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Представлен обзор литературы по проблеме внутриутробных переломов костей скелета у плодов, страдающих несовершенным остеогенезом. 
Показано,  что  пренатальная  диагностика  этого  заболевания  основана  на  выявлении  ультразвуковых  симптомов  патологии  костной  ткани: 
укорочения  и  деформации  сегментов  конечностей  и  ребер,  переломов  и  костных  мозолей  костей  скелета,  низкой  оссификации  черепа  с 
расширением  внутричерепных швов. После  рождения  детям  проводится  комплексное  клиническое,  параклиническое  и  рентгенологическое 
исследование,  определяющее  лечебную  тактику.  Переломы  костей  скелета  у  новорожденных  лечатся  консервативно.  После  установления 
диагноза несовершенного остеогенеза решается вопрос о введении детям препарата из группы бисфосфонатов, способствующего снижению 
активности остеокластов, повышению минерализации костной ткани и снижению рисков переломов. В качестве примера приводится клиническое 
наблюдение за новорожденной девочкой, страдающей несовершенным остеогенезом III типа, у которой переломы обеих бедренных и левой 
большеберцовой костей были диагностированы внутриутробно посредством ультразвукового скрининга. Описан травматологический статус 
родившегося ребенка, результаты рентгенологического исследования костной системы, объем проведенного лечения.
Ключевые слова: несовершенный остеогенез, плод, внутриутробные переломы костей скелета

The article presents a literature review on intrauterine bone fractures in fetuses suffering from osteogenesis imperfecta. Prenatal ultrasound investigation of 
the condition is made to identify pathologically changed bone tissue including shortened and deformed limb segments and ribs, bone fractures and callus 
formation and widened intracranial sutures. Comprehensive clinical, paraclinical and radiological evaluations are produced after the birth to determine 
treatment strategy. Skeletal fractures in newborns are treated conservatively. With diagnosis of osteogenesis imperfect established medical treatment with 
bisphosphonates is administered to inhibit osteoclast-mediated bone resorption, facilitate bone mineralization and lower fracture incidence. The case report 
describes fractures of both femurs and left tibia in a female newborn suffering from osteogenesis imperfecta type III diagnosed in utero with ultrasonographic 
screening. The case presented highlights infant’s trauma-focused status, radiological findings and the treatment performed.
Keywords: osteogenesis imperfecta, fetus, intrauterine bone fracture

ВВЕДЕНИЕ

Различные  аспекты  несовершенного  остеогенеза 
(НО)  у  детей  достаточно  полно  представлены  в  ме-
дицинской  литературе  [1–4].  При  этом  описываемые 
клинические  наблюдения,  в  основном,  относятся  к 
поздним  формам  заболевания,  протекающим  в  пост-
натальный период [5–7]. Что касается типов НО, при 
которых переломы костей скелета возникают в период 
внутриутробного  развития  у  плодов,  то  медицинская 

информация  отражена  в  малом  количестве  научных 
публикаций,  вследствие  чего  практические  врачи  не-
достаточно знакомы с данной проблемой [8–10].

Цель. Донести до широкой аудитории травматоло-
гов-ортопедов  современную  медицинскую  информа-
цию, посвященную проблеме внутриутробных перело-
мов костей скелета у плодов с НО, проиллюстрировав 
ее собственным клиническим наблюдением.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для поиска литературных источников, посвящен-
ных  проблеме  внутриутробных  переломов  костей 

скелета у плодов с НО, были использованы такие со-
временные  базы  данных  медицинской  информации 



522

Гений Ортопедии, том 24, № 4, 2018 г.

как PubMed, MEDLINE, Ulrich’s Periodicals Directory, 
cyberleninka.ru. Глубина поиска литературы состави-
ла 15 лет.

В качестве примера, иллюстрирующего обсуждае-
мую проблему, приведен клинический случай наблю-
дения  и  лечения  новорожденной,  страдающей  НО  и 
родившейся  с  внутриутробно  возникшими  перелома-
ми обеих бедренных и левой большеберцовой костей. 

Для  постановки  диагноза  НО  у  родившегося  ре-
бенка использовали медицинскую документацию жен-
ской  консультации  и  родильного  дома,  в  том  числе 
результаты  ультразвукового  исследования  плода,  вы-
нашиваемого 34-летней беременной. Ведущую роль в 
постановке диагноза имели клинический осмотр ново-
рожденной и рентгенография в сочетании с генетиче-
ским исследованием.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ литературных источников показал, что все 
исследователи относят НО к группе генетических за-
болеваний,  характеризующихся  повышенной  хрупко-
стью  костей,  низкой  костной  массой,  низким  ростом 
и другими признаками поражения костной и соедини-
тельной  тканей  [11–14]. Основное  проявление  болез-
ни – множественные повторяющиеся переломы костей 
скелета, приводящие к инвалидизации, снижению или 
потере способности не только к трудоспособности, но 
и  к  самообслуживанию  [15,  16]. Частота  встречаемо-
сти этой патологии составляет, в среднем, 0,5–1 случай 
на 10000 детского населения [17, 18]. Установлено, что 
основным звеном патогенеза НО является мутация ге-
нов COL1A1 и COL1A2, блокирующих производство 
коллагена первого типа, что приводит к снижению его 
количества  и  качества  в  организме  больного  с  соот-
ветствующей клинической симптоматикой со стороны 
костно-мышечной,  сердечнососудистой  и  моче-вы-
делительной систем, органов зрения и слуха, а также 
зубов и кожи [19–24].

Для определения тяжести течения НО используют 
клинико-рентгенологическую  классификацию,  пред-
ложенную в 1979 году австралийским исследователем 
D. Sillence et al. [25], позднее дополненную F.H. Gloriex 
[26] и F.S. van Dijk et al. [11]. В настоящее время, со-
гласно  критериям  этой  классификации,  выделяют  17 
типов заболевания [27], при этом в скором времени не 
исключают  появления  вновь  установленных  посред-
ством современных молекулярно-генетических иссле-
дований разновидностей НО [28].

Новорожденные  с  НО,  получившие  переломы  ко-
стей скелета внутриутробно, согласно классификации 
D. Sillence et al. [25], имеют II или III тип заболевания, 
самые тяжелые как в лечебном, так и в прогностиче-
ском плане [22, 23, 24, 29, 30]. Так, частота встречаемо-
сти II и III типов заболевания, по данным Российско-
го  национального  федерального  регистра,  составляет 
8,4 % и 27,4 % случаев соответственно. По данным это-
го же регистра, частота I и IV типов НО соответствует 
59,0 и 13,7 % случаев соответственно [31].

Результаты  исследования  C.S.  Greeley  et  al.  [32] 
подтверждают  эти  соотношения:  II  тип  заболевания 
диагностирован  реже  всего,  в  2 %  случаев,  в  то  вре-
мя как НО I, III, IV и неизвестного типов установлен в 
34 %, 25 %, 35 % и 4 % клинических наблюдений со-
ответственно. В популяционной выборке новорожден-
ных, страдающих НО, частота встречаемости внутри-
утробно возникших переломов составляет от 18,0  [3] 
до 32,0 % случаев [31], при этом две и более фрактуры 
выявляют у 10 % родившихся детей [32].

Переломы костей скелета, обусловленные интрана-
тальной  травмой,  у  новорожденных,  не  страдающих 
НО, диагностируют значительно реже. Так, переломы 

ключиц,  полученные  во  время  родов,  устанавливают 
с  частотой 41  (0,41 %)  случай на  10000 новорожден-
ных  [33], переломы плечевых костей –  с частотой 10 
(0,01 %) случаев на 10000 детей [34], переломы бедрен-
ных костей – с частотой 1,3 (0,013 %) случая на 10000 
живорожденных детей [35].

Несмотря  на  то,  что  посредством  ультразвукового 
исследования  плодов  не  всегда  удается  диагностиро-
вать  переломы  костей,  этот  метод  исследования  яв-
ляется важным в постановке диагноза НО в процессе 
внутриутробного развития [36–39]. Так, Т.Н. Войтович 
с  соавт.  [40], A.B. Bourgeois  et  al.  [23]  сообщают, что 
симптомы НО у плодов, посредством ультразвукового 
скрининга можно обнаружить уже с 13–14 недель ге-
стации. M.J. Marion et al.  [13] приводят данные о вы-
явлении этого заболевания в период с 16 по 20 недели 
беременности.  Анализ  медицинской  документации 
323 детей с НО, включенных в Федеральный регистр 
РФ, показывает,  что  внутриутробные переломы были 
диагностированы  в  104  клинических  наблюдениях. 
При этом из 61 субъекта РФ, предоставивших сведения 
для регистра, наибольшее количество случаев внутри-
утробно диагностированных переломов костей скелета 
зафиксировано в Москве (8 случаев) и Московской об-
ласти (7 наблюдений). В 17 (27,8 %) регионах страны 
не  было  зарегистрировано  ни  одного  случая  прена-
тальной диагностики НО [31].

Основными  ультразвуковыми  критериями,  свиде-
тельствующими  о  наличии  симптомов  НО  у  плода, 
являются укорочения и деформации сегментов конеч-
ностей  и  ребер,  костные  мозоли  в  местах  переломов 
костей скелета, недостаточная оссификация мозгового 
и черепного отделов черепа, макроцефалия с расшире-
нием внутричерепных швов [40, 41]. После рождения 
детей, в случае их выживания и по мере роста, появля-
ются другие симптомы НО [1, 14, 27]. Так, усугубля-
ются клинические проявления со стороны конечностей 
и  ребер  (100 %),  присоединяются  многоплоскостные 
деформации  позвоночника  и  грудной  клетки  (80  %), 
регистрируются  нарушения  слуха  (4  %),  нарушения 
формирования зубов (24 %), все более отчетливо ста-
новятся  голубыми  или  синими  склеры  (75 %  клини-
ческих  наблюдений).  Высока  вероятность  наличия  у 
родившихся детей висцеральных грыж, гипермобиль-
ности  крупных  суставов,  поражения  соединительной 
ткани  аортального  и  митрального  клапанов  сердца 
[40, 42], развития нефролитиаза [15, 16]. Способны са-
мостоятельно передвигаться лишь 65 % детей, страда-
ющих НО [43].

Дифференциальную диагностику переломов костей 
скелета у плодов с НО следует проводить с костными 
фрактурами,  возникшими  внутриутробно  вследствие 
пренатально  обусловленных  нервно-мышечных  забо-
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леваний  [44,  45,  46] и остеопетроза  [47]. У новорож-
денных первых дней и недель жизни переломы костей, 
возникающие как следствие НО, следует дифференци-
ровать  с  «синдромом  жестокого  обращения  с  ребен-
ком», для которого будут характерны и другие клини-
ческие проявления травмы, прежде всего, со стороны 
мягких  тканей  головы,  туловища  и  конечностей мла-
денцев [2, 23].

Исследованиями патоморфологов установлено, что 
фоном, на котором возникают внутриутробные перело-
мы костей скелета у плодов с НО, является истончение 
(до полного рассасывания) и разряжение их кортикаль-
ного  слоя и  внутрикостных  трабекул  [21,  41]. Сокра-
щения  мышц  способствуют  возникновению  фрактур 
ослабленных костей [13, 24]. Интересно отметить, что 
средние  сроки консолидации пренатально возникших 
переломов  трубчатых  костей  у  плодов  короче,  чем  у 
новорожденных, получивших фрактуры тех же самых 
сегментов конечностей в процессе родов [48].

В литературе представлены противоречивые мне-
ния  о  методе  родоразрешения  беременных  женщин, 
плод которых страдает НО. Так, ряд авторов считает, 
что  одним  из  эффективных  методов  профилактики 
переломов костей в ходе родов является кесарево се-
чение  с  осторожным  извлечением  плода  из  полости 
матки  [24,  49,  50].  Другие  исследователи  полагают, 
что  вероятность  получения  переломов  есть  как  при 
родах через естественные пути, так и при извлечении 
плода  во  время  операции  кесарева  сечения  [42,  51]. 
Подтверждая  это  мнение,  R.  Cubert  et  al.  [52]  при-
водят  данные  о  том,  что  40  %  новорожденных,  ро-
дившихся  путем  кесарева  сечения,  и  32  %  детей, 
родившихся  естественным  путем,  кроме  имевшихся 
внутриутробных фрактур получили свежие переломы 
костей при появлении на свет. C.P. Chen et al. [53] счи-
тают возможным родоразрешать беременных женщин 
с  установленным диагнозом НО через  естественные 
родовые пути. J. Ruiter-Ligeti et al. [54], проанализи-
ровав  7287994  случая  родоразрешения,  установили, 
что в 295 (0,004 %) клинических наблюдениях рожа-
ли  женщины,  страдавшие НО,  при  этом  частота  ке-
сарева сечения у них составила 75 % случаев. Дети, 
родившиеся у женщин с НО, могут быть совершенно 
здоровыми со стороны костной системы [55], в то же 
время, в литературе опубликованы сведения о рожде-
нии детей с НО у родителей, не страдавших какой-ли-
бо костной патологией [29].

В  большинстве  литературных  источников  указы-
вается на высокую частоту смерти детей первых дней 
и  недель жизни,  страдающих НО,  особенно  II  типа, 
названного  «перинатальным»  или  «летальным»  [25, 
29,  30].  Основными  причинами  этого  являются  ги-
поплазия легочной ткани и дыхательная недостаточ-
ность, а также объемные внутримозговые кровоизли-
яния [10, 24].

Лечение  родившихся  детей  с НО  проводится  вра-
чом-неонатологом в реанимационных палатах отделе-
ний патологии новорожденных с привлечением врачей 
смежных  специальностей  [37,  38].  Базовой  терапией 
является симптоматическое лечение в зависимости от 
преобладания  в  клинической  картине  НО  симптомов 
патологии  той  или  иной  системы  организма  [8,  19]. 
Применительно к лечению переломов костей конечно-

стей  у  новорожденных  используют  мягкие  бинтовые 
или гипсовые повязки [3, 20, 56, 57], у детей старших 
возрастных  групп  –  корригирующие  остеотомии  сег-
ментов конечностей и их профилактическое армирова-
ние металлоконструкциями [5, 6, 12, 58].

С 1987 года терапией выбора является раннее при-
менение бисфосфонатов, способствующих восстанов-
лению  нормального  баланса  между  остеобласт-опос-
редованным  синтезом  и  остеокласт-опосредованной 
резорбцией  костной  ткани  [22–24,  59,  60].  При  этом 
вопрос  об  использовании  в  лечении  бисфосфонатов 
необходимо решать в индивидуальном порядке с при-
влечением смежных специалистов: генетика, эндокри-
нолога,  рентгенолога,  хирурга,  окулиста,  невролога, 
сурдолога,  стоматолога  и,  в  обязательном  порядке, 
травматолога-ортопеда  [43].  J.J.  Sinikumpu  et  al.  [2] 
особо  подчеркивают  необходимость  внутривенного 
введения  бисфосфонатов  новорожденным  тотчас  по-
сле постановки им диагноза НО.

Собственное клиническое наблюдение
В качестве примера НО III типа у плода приводим 

собственное  клиническое  наблюдение.  Новорожден-
ная  девочка,  возраст  1  сутки,  переведена  из  родиль-
ного дома в реанимационную палату отделения пато-
логии новорожденных с предварительным диагнозом: 
«Врожденный  порок  развития  опорно-двигательного 
аппарата: несовершенный остеогенез».

Анамнез жизни. Ребенок от четвертой доношенной 
беременности,  вторых срочных,  самостоятельных ро-
дов в 39 недель гестации, в головном предлежании. Вес 
при рождении – 3740 граммов, длина – 54 сантиметра, 
окружность  головы  –  35,5  сантиметров,  окружность 
грудной клетки – 32 сантиметра. Оценка по шкале Ап-
гар: на 1 минуте – 7 баллов, на 5 минуте – 7 баллов. Бе-
ременность протекала на фоне осложненного акушер-
ского анамнеза: 9 недель – дрожжевой кольпит, 18–23 
недели – бессимптомная бактериурия, 23–27 недель – 
дисфункция  плаценты,  вегето-сосудистая  дистония 
по гипотоническому типу, 32–39 недель – чрезмерная 
прибавка веса.

Анамнез заболевания.  В  сроке  гестации  34–35  не-
дель,  при  ультразвуковом  исследовании  плода  обна-
ружены  признаки  гипоминерализации  костей  черепа, 
деформация головы при нажатии на нее датчиком, уко-
рочение длинных трубчатых костей на 6,5 недель, ва-
русная деформация голеней, переломы обеих бедрен-
ных костей (рис. 1, а, б) и левой большеберцовой кости 
(рис. 1, в), гипоплазия носовой кости. 

На  основании  проведенного  исследования  врачом 
функциональной  диагностики  сделано  заключение  о 
наличии у плода ультразвуковых симптомов НО. Пре-
дыдущие ультразвуковые скрининги плода в сроках ге-
стации 12–13 недель и 20–21 неделя – без каких-либо 
особенностей со стороны костей. Родители ребенка и 
их ближайшие родственники, со слов, не страдают си-
стемными заболевания костной ткани.

Объективный статус.  Общее  состояние  ребенка 
расценено как тяжелое, тяжесть обусловлена врожден-
ным пороком развития опорно-двигательного аппара-
та. Питание удовлетворительное. Физическое развитие 
согласно  сроку  гестации.  Состояние  и  функциониро-
вание органов и систем, за исключением неврологиче-
ского статуса, соответствовали возрасту ребенка.
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Рис. 1. Результаты ультразвукового исследования плода. Внутриутробные переломы правой бедренной  (а), левой бедренной  (б) и 
левой большеберцовой (в) костей

Локальный статус  (со стороны костно-мышечной 
системы):  положение  головы  правильное,  фиксиро-
ванных  деформаций  и  патологических  ее  установок 
нет.  Ось  верхних  конечностей  правильная,  амплиту-
да пассивных движений в  крупных  суставах  верхних 
конечностей  достаточная  по  объему.  Патологической 
подвижности при пальпации ключиц, сегментов верх-
них конечностей нет. Половины грудной клетки  сим-
метричны,  не  деформированы. Ось  позвоночника  со-
ответствует возрасту. Ось бедер визуально правильная, 
ось  голеней  –  варусная.  При  пальпации  патологиче-
ской подвижности бедер нет, при пальпации голеней – 
патологическая  подвижность  слева,  в  средней  трети 
сегмента, крепитации костных отломков отчетливо не 
определяется. Фиксированных деформаций стоп и па-
тологических их установок нет.

На  рентгенограммах  сегментов  верхних  конеч-
ностей,  ключиц  и  грудной  клетки  травматических 
повреждений  не  установлено.  На  рентгенограммах 
нижних  конечностей  –  консолидирующиеся  перело-

мы правой и левой бедренных костей в средней трети, 
поперечный перелом правой большеберцовой кости в 
средней трети (рис. 2).

В  плане  обследования,  в  том  числе  неоднократно 
в динамике, новорожденной проводились общеклини-
ческие, биохимические и функциональные исследова-
ния. Ребенок консультирован, в том числе в динамике, 
травматологом-ортопедом,  эндокринологом,  генети-
ком, неврологом, хирургом.

На  основании  анамнеза,  результатов  клинической 
диагностики,  проведенного  обследования  смежны-
ми  специалистами  выставлен  диагноз  клинический: 
«Врожденный  порок  развития  опорно-двигательного 
аппарата:  несовершенный  остеогенез,  III  тип.  Консо-
лидирующиеся  переломы  правой  и  левой  бедренных 
костей,  левой  большеберцовой  кости.  Церебральная 
ишемия II степени. Острые симптоматические судоро-
ги. Открытый артериальный проток. Открытое оваль-
ное  окно.  Кефалогематома  теменной  области  слева. 
Позиционная плагиоцефалия».

Рис. 2. Рентгенограммы костей нижних конечностей новорожденной Ш. в возрасте 1 сутки. Консолидирующийся перелом правой 
бедренной кости, варусная деформация костей правой голени (а). Консолидирующиеся переломы левой бедренной и левой больше-
берцовой костей (б)
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После проведения рентгенологического исследова-
ния сегментов конечностей и установления характера 
травматических повреждений выполнена иммобилиза-
ция бедер и голеней задней гипсовой лонгетой с тазо-
вым поясом (рис. 3).

Рис. 3 . Фото новорожденной, возраст 2 суток. Нижние ко-
нечности фиксированы гипсовой лонгетой

Во  время  нахождения  в  реанимационной  палате 
новорожденной  проводилась  инфузионная,  обезбо-

ливающая,  антибактериальная,  антикоагуляционная, 
кальцийсодержащая  терапия.  После  проведения  оче-
редного консилиума принято и выполнено решение о 
введении бисфосфонатов (препарат «Резокластин ФС» 
(золендроновая кислота) в дозе 0,05 мг/кг).

С целью исключения вероятности получения све-
жих  переломов  костей  верхних  конечностей  мони-
торирование  артериального  давления  манжеточным 
аппаратом не проводилось. С этой же целью ребенка 
регулярно  не  взвешивали.  Девочка  выхаживалась  в 
открытой  реанимационной  системе  на  корригирую-
щем матраце. 

На 16 сутки с момента рождения ребенок с мамой 
с  подробными  рекомендациями  по  лечению  и  уходу 
выписаны  из  отделения  патологии  новорожденных. 
Гипсовая иммобилизация костей нижних конечностей 
проводилась в течение всех дней пребывания в стаци-
онаре  и  перед  выпиской  была  прекращена.  За  время 
нахождения ребенка на стационарном лечении клини-
ческих  симптомов  свежих переломов  ключиц,  ребер, 
длинных трубчатых костей не зарегистрировано.

ДИСКУССИЯ

Как  показывает  анализ  литературных  источников, 
диагностика НО у плода основана на выявлении уль-
тразвуковых симптомов патологи костей, прежде все-
го, черепа и сегментов конечностей [36, 38]. В тех слу-
чаях,  если известно, что беременная  страдает НО,  то 
ультразвуковые  скрининги  должны  проводиться  при-
цельно на предмет выявления наличия симптомов это-
го же заболевания и у плода. При этом на прямую вза-
имосвязь  между  имеющимся  заболеваниям  матери  и 
наличием возможной патологии у плода не указано ни 
в одной из опубликованных в литературе научных ста-
тей. В тех случаях, если у плода, вынашиваемого здо-
ровой женщиной, посредством ультразвуковой диагно-
стики выявляют укорочения и деформации сегментов 
конечностей  и  ребер,  свежие  переломы  или  костные 
мозоли  в  трубчатых  костях  скелета,  недостаточную 
оссификацию черепа, то с высокой долей вероятности 
можно предполагать наличие НО [2, 13, 23, 40]. Бере-
менная должна быть поставлена в известность о нали-
чии высокой вероятности наличия патологии у вына-
шиваемого ею плода, женщине необходимо в понятной 
для нее форме объяснить  суть  заболевания, наиболее 
типичную его клиническую симптоматику, возможно-
сти  современной медицины в  диагностике и  лечении 
на всех этапах роста и развития будущего ребенка. В 
случае,  если женщина и ее родственники принимают 
решение о сохранении беременности, то путь предсто-
ящего родоразрешения определяется индивидуально, в 
зависимости  от  течения  беременности  и  прогнозиро-
вания  возможных  осложнений  в  родах.  Тотчас  после 
рождения ребенка его консультируют травматолог-ор-
топед и невролог, и из родильного дома новорожден-
ный  переводится  в  специализированное  отделение 
патологии  новорожденных,  где  пациенту  проводится 

весь комплекс объективной диагностики (прежде всего 
рентгенологическое исследование костей) и определя-
ется лечебная тактика.

В  том  случае,  если  посредством  рентгенографии 
подтверждены  переломы  костей,  решается  вопрос  о 
необходимости  иммобилизации  костных  фрактур,  и 
если такая необходимость возникает при свежих пере-
ломах,  используется  гипсовая  фиксация  [2,  24].  Воз-
можность  применения  превентивного  армирования 
длинных трубчатых костей у новорожденных, как это 
практикуется у детей старших возрастных групп [6, 7], 
в литературных источниках не обсуждается.

Применительно  к  описанному  клиническому  на-
блюдению обращает на себя внимание поздняя ультра-
звуковая диагностика размягчения и переломов костей. 
Анализ  литературных  публикаций  свидетельствует  о 
возможности  выявлении  костных  симптомов  II  и  III 
типов  НО  при  проведении  ультразвукового  скринин-
га  в  конце  первого  или  начале  второго  триместров 
беременности,  для  подтверждения  которых  следует 
использовать  рентгенологическое  исследование  мат-
ки [22]. В приведенном клиническом наблюдении эти 
внутриутробные переломы длинных трубчатых костей 
своевременно  диагностированы  не  были,  их  наличие 
было зарегистрировано только в сроке гестации 34–35 
недель. Использованная  лечебная  тактика  была  адек-
ватной тяжести состояния ребенка и включала в себя 
все необходимые лечебные мероприятия: осуществле-
ние гипсовой иммобилизации травмированных костей, 
проведение медикаментозной  терапии,  в  том  числе  – 
введение  препарата  «Резокластин  ФС»,  входящего  в 
группу бисфосфонатов, осуществление комплекса про-
филактических мер, направленных на предупреждение 
возникновения других переломов костей скелета.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Как  следует  из  анализа  современной  медицин-
ской  литературы,  основные  проблемы  НО,  относя-
щиеся  к  диагностике  и  прогнозированию  течения 
этого заболевания, в основном решены. В пренаталь-

ном периоде  ультразвуковое исследование  является 
надежным методом скрининга НО. Не до конца из-
ученными  являются  генетические  аспекты НО,  что 
не позволяет воздействовать на узловые звенья пато-
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генеза этого тяжелейшего заболевания. Но осторож-
ный  оптимизм  ряда  авторитетных  ученых  дает  на-

дежду на прорыв и в этом важнейшем направлении 
[4, 13, 19, 20, 28].
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